Et aussi sur le Web 


• Tous les items en version 

PDF 

• Tests de lecture 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a 1’examen? Les reponses 

• Des phototheques 

• Des quiz 

• Des videos 

• Des interviews 



De I’EBM aux centres 
de preuves/ressources 


Jean-Michel Chabot n remontant au milieu des annees 1 990, voila 

Faculte de medecine moins de 20 ans, un etudiant en medecine 

Marseille ou un jeune rmedecin d’aujourd’hui serait 

surerment surpris de I’absence totale de ce qui 
constitue desormais une source essentielle de son 
savoir, sinon de son exercice clinique : les recorm- 
mandations de bonnes pratiques ou encore les 
guidelines en anglo-americain. Tout ce que Ton 
trouve encore aujourd’hui, ouvrages didactiques, 
traitesde medecine, questions d’internat, polycopies, 
comptes-rendus de congres, articles scientifiques 
existait deja, mais il manquait ces recommandations, 
constituant les « etats de I’art » colligeant ce que 
I’on sait a un moment donne sur le sujet considere. 
En realite, les recommandations ont constitue la 
forme privilegiee sous laquelle I’importance croissante 
accordee a I’Ewc/ence-Basec/ Medicine (EBM) 
s’est initialement incarnee. Quant a I’EBM, elle etait 
apparue quelques annees auparavant dans des 
conditions anecdotiques qui viennent d’etre 
joliment restituees par un court article du JAMA 
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=18 
17042 et sur une video, ou apparait le petit groupe 
des initiateurs de I’epoque, aujourd’hui pour la plu- 
part septuagenaires. L’un d’entre eux, Gordon 
Guyatt, professeur d’epidemiologie et de biostatis- 
tiques a la faculte McMaster, y raconte comment, 
en prenant la direction du programme de Residency 
in Internal Medicine en 1990, il avait re oriente les 
contenus des cours sur « what the evidence showed 
worked » (« ce qui est prouve et qui marche » en 


adoptant le titre generique de « Scientific medicine ». 
Ses collegues des autres disciplines avaient evi- 
demment proteste, le conduisant a choisir finale- 
ment le titre d’ « Evidence-Based Medicine ». 

Alors, quel bilan peut-on faire au terme de ces vingt 
annees ? En realite, plutot mitige. Certes, on peut 
se feliciter de I'essor de I 1 EBM (une des 1 5 milesto- 
nes qui jalonnent revolution de la medecine depuis 
1 840 selon le British Medical Journal). Des termes 
ou des acronymes jusque-la ignores, comme 
« preuves » ou bien « EBM » sont desormais large- 
ment usites. De meme, la formation medicale a 
desormais integre la distinction necessaire entre la 
« medecine d’opinion » et la « medecine fondee sur 
des faits demontres (preuves) » ; enfin, I ’ interet 
croissant pour I’ « Evidence-Based » a depasse le 
cadre de la seule medecine, pour investir celui de la 
sante. Ce sont ainsi les strategies de prevention ou 
les programmes de soins et plus largement les 
innovations en matiere d’organisations sanitaires 
et sociales qui sont etudiees, analysees, evaluees, 
definissant ainsi le nouveau domaine de I’Ew- 
dence-Based Health Care (ceci de maniere cohe- 
rente avec cette tendance lourde qui fait que reva- 
luation et la « culture de la preuve » sont desormais 
integrees aux politiques publiques). 

Au-dela, il reste a developper les politiques de ges- 
tion des liens d’interets, autant pour la production 
que pour la diffusion des preuves issues de la 
recherche clinique. Par ailleurs, des exces ont ete 
commis, au point que I’on a pu redouter, a juste titre, 
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une dictature des preuves. Mais les choses sont 
desormais bien reequilibrees, les malades eux- 
memes pouvant prendre une part croissante aux 
decisions et le contexte comme I’experience des 
professionnels etant justement valorises. 

II reste enfin a simplifier les choses, afin que ce qui a 
pu etre presente comme une mefhode, une technique 
sinon une science, se banalise et s’integre le mieux 
possible a I’exercice. Alors, la pratique clinique quoti- 
dienne se nourrira des avancees reelles de la recher- 
che clinique, via une utilisation raisonnee de I’EBM. 
Cette utilisation raisonnee passe surtout par la 
diversification et de nouvelles applications dans 
lesquelles va s’incarner I’EBM. Ainsi, en lieu et 
place ou en aval des recommandations classiques, 
de nombreux aide-memoire, « check-lists », points 
critiques d’une prise en charge, le plus souvent 
informatises et integres aux logiciels metier sont 
developpes, souvent par des cliniciens eux-memes, 
a I’echelle cTune equipe ou d’un etablissement. De 
surcroTt, ces applications diversifies de I’EBM 
sont souvent mieux pergues (que les recomman- 
dations) et davantage utilisees par les medecins, 
jusqu’a se traduire - souvent - par des resultats 
positifs sur le devenir des malades. 

Cependant, ces nouvelles applications requierent 
une fluidite des donnees EBM, bien loin du forrma- 
lisme de I’elaboration des recommandations tradi- 
tionnelles. C’est cette fluidite que permettent les 
centres (producteurs) de preuves. Ou se regrou- 
pent les equipes d’universitaires et de profession- 
nels, qui sur leurs thematiques cliniques de predi- 
lection, exercent une analyse critique et continue 
des donnees produites par la recherche clinique. 
Jusqu’a tenir a la disposition de I’ensemble des 
communautes interessees (medecins, soignants, 


enseignants, chercheurs, etc.) des « etats de I’art » 
thematises, concis, de surcroTt constamment 
actualises et regroupant les principaux elements 
connus qui determinent les bonnes pratiques. 

Une telle evolution n’est pas propre a la France. On 
voit bien que, d’une part, les sources et les relais 
de donnees « Evidence-Based » se diversifient et 
que, d’autre part, des equipes engagees sur des 
projets de soins aspirent a ces merries donnees 
pour developper leurs propres protocoles*. Ce 
rapprochement entre donnees et equipes est pre- 
cisement I’initiative que viennent de mettre en 
place la RAND Corporation et la Veteran Affairs. 
Une dizaine de groupes de professionnels de sante 
(correspondant en France a des maisons ou des 
poles de sante) ont ainsi eu la possibility d’interroger 
un centre de ressources dedie aux soins primaires. 
Apres 16 mois d’experirmentation, les resultats 
sont positifs. Une serie de RIER {Responsive Inno- 
vation Evidence Review) ont ainsi ete produites en 
reponse a des questionnements du terrain. Le 
delai de production est rapide (de 2 a 6 semaines 
selon les sujets) et les documents sont assez 
concis - un millier de mots (!) - en moyenne 
appuyes par une dizaine de references. L’article 
publie sur http://qualitysafety.bmj.com/content/early/ 
201 3/07/04/bmjqs-201 2-001 722.full.pdf+html decrit 
precisement les thematiques traitees et aussi les 
reactions et perspectives d ’amelioration evoquees 
par les utilisateurs. 

De ce cote de I’Atlantique, la HAS vient egalement 
de mettre en place (avec la participation de chefs de 
clinique de medecine generate) ce type de services, 
dedie aux soins primaires, pluriprofessionnels.* 

* de plus en plus pluriprofessionnels, pour des malades polypatholoqies. 
Chris Salisbury. The Lancet, 201 2 Volume 380, Issue 9836. 


LES CONCLUSIONS DE L’ATELIER SUR LES CENTRES DE PREUVES/RESSOURCES 
Etats generaux de la formation et de la recherche medicales, decembre 2013 


Quatre reflexions - que chacun 
peut faire - plaident pour I’emergence 
de centres de preuves 

O Les pratiques des professionnels en exercice 
regroupes sont (de plus en plus) organisees a 
partir de donnees cliniques et organisationnelles 
de type EBM ; ces donnees constituent des 
protocoles pluriprofessionnels, regulierement 
readaptes en fonction des retours d’experience. 
Le cas echeant, ces protocoles s’adaptent 
aux competences et aux plateaux techniques 
disponibles localement. 


© Dans un nombre croissant de cas, ces protocoles 
pluriprofessionnels sont integres aux « logiciels 
metier » sous la forme de « Dataset » de bonnes 
pratiques. Ces Datasets et les logiciels 
correspondents, accompagnent de plus en plus 
(smartphones) les professionnels dans leur 
exercice. Ils sont actualisables (nouvelles donnees 
EBM) ; et permettent en routine la production 
d’indicateurs de suivi. 

0 L’evolution en cours, decrite aux points 1 et 2, 
suppose la disponibilite des donnees de type 
EBM et leur actualisation en temps reel. 


Les fonctionnalites electroniques y contribuent 
largement. 

O Au cours des vingt annees passees, 
la production/diffusion des donnees de type 
EBM a ete organisee a partir des agences, 
sous le modele privilegie de « recommandations ». 
La multiplication en cours des lieux de production 
(societes savantes, equipes hospitalo-universitaires, 
organisations internationales, et bientot structures 
professionnelles loco-regionales) conduisent 
a la diversification des productions de type EBM. 

Ce qui constitue I’enjeu des centres de preuves. 
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